Mediastinites postchirurgicales : 
diagnostic et traitement 
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La mediastinite apres chirurgie cardiaque est une infection profonde du site operatoire qui se developpe 
au niveau du mediastin anterieur et du sternum. Elle est secondare a une contamination peroperatoire 
ou postoperatoire. Son incidence est d'environ 16 2%. Les facteurs de risque sont lies soit aux patients, 
tels Yobesite, le diabete, et Yinsuffisance respiratoire, soit a la chirurgie, telles la realisation de pontages, 
en particulier avec les deux arteres mammaires internes, la duree d'intervention, les reprises chirurgicales 
precoces et la survenue d'autres complications. Les agents infectieux responsables sont principalement 
les staphylocoques, mais tous les types de bacteries peuvent etre retrouves. La clinique associe des signes 
d'inflammation locale et une fievre. Ces signes apparaissent habituellement entre le 10 e et le 20 e jour 
postoperatoire. La ponction retrosternal percutanee peut permettre un diagnostic precoce. En revanche, 
les examens d'imagerie ont peu d'interet. Le traitement associe une antibiotherapie prolongee et une 
reprise chirurgicale precoce pour drainage et excision des tissus necrotiques. A rissue de cette mise a plat, 
le mediastin est soit laisse ouvert avec realisation de pansements pluriquotidiens, soit, le plus souvent 
actuellement, referme de fagon simple sur un systeme de drains multiperfores (drain de Redon) connectes 
a des flacons assurant une forte depression. D'autres techniques peuvent etre utilisees: fermeture en un 
temps surun systeme d'irrigation-drainage ou fermeture en deux temps avec initialement des pansements 
utilisant une mousse en polyurethane, qui comble la plaie, associees a une depression contrdlee, puis 
plastie de recouvrement avec des muscles ou de Yepiploon. Malgre des progres considerables dans sa 
prise en charge, la mediastinite reste associee a une mortalite comprise entre 5 et 20 %, a un allongement 
de la duree du sejour hospitalier, un surcout et un retentissement humain. Sa prevention doit rester une 
priorite. 
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■ Introduction 

La mediastinite aigue est une complication infectieuse grave 
du site operatoire survenant au decours immediat d'une chirur- 
gie cardiovasculaire realisee par sternotomie. Malgre des mesures 
d'hygiene clairement etablies et une antibioprophylaxie syste- 
matique, son incidence est restee stable ces 20 dernieres annees, 
probablement en raison d'une proportion croissante d'operes 
plus ages et ayant des comorbidites multiples [1] . Cette infection 
nosocomiale est responsable d'une morbimortalite propre, d'un 
surcout hospitalier et humain. 

■ Definition 

Les mediastinites s'integrent dans le cadre plus general des 
infections du site operatoire, terme utilise au cours de la sur- 
veillance epidemiologique des infections associees aux soins [2] . 
Ces infections du site operatoire incluent les infections superfi- 
cielles, les osteites sternales et les infections profondes. Le terme 
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« mediastinite » designe habituellement une atteinte infectieuse 
du mediastin anterieur s'etendant au sternum et plus rarement 
au pericarde. Dans la litterature medicale, en particulier anglo- 
saxonne, le terme « infection profonde de la cicatrice sternale » se 
substitue tres souvent au terme de « mediastinite » [3] . II permet de 
distinguer une autre infection de la cicatrice sternale, beaucoup 
moins severe, qualifiee de superficielle. Cette infection superfi- 
cielle est limitee a la peau et aux espaces sous-cutanes et respecte 
toujours le sternum. Le pronostic et le traitement de ces infec- 
tions superficielles sont differents : dans la majorite des cas, un 
simple traitement local, eventuellement associe a un traitement 
antibiotique bref, suffit a assurer une evolution rapidement favo- 
rable. Cependant, la distinction entre infection superficielle et 
infection profonde est parfois difficile, et le diagnostic differen- 
tiel n'est definitivement etabli dans certains cas qu'apres la reprise 
de la cicatrice sternale au bloc operatoire. Par ailleurs, une infec- 
tion superficielle peut gagner les plans plus profonds. II est done 
fondamental d'examiner quotidiennement toute cicatrice deve- 
nant inflammatoire et garder a l'esprit qu'une infection profonde 
associee est toujours possible. 

Dans les etudes s'interessant aux infections postoperatoires, 
plusieurs definitions sont utilisees. La plus restrictive necessite 
une reprise chirurgicale avec un aspect macroscopique d'infection 
mediastinale et une culture positive des prelevements mediasti- 
naux [4] . Les definitions utilisees par les equipes de surveillance 
des infections hospitalieres se sont elles largement inspirees 
des criteres proposes par les Centers for Disease Control nord- 
americains [2,3] . lis associent une atteinte des tissus au-dela du 
plan sous-cutane a une culture positive des prelevements tissu- 
laires ou liquidiens mediastinaux et un des elements suivants : une 
fievre superieure a38°C, une douleur thoracique ou une insta- 
bilite sternale avec exteriorisation d'un ecoulement mediastinal 
purulent ou une hemoculture positive. Enfin, certains auteurs ont 
etabli leurs propres definitions, le plus souvent pour justifier leur 
algorithme de prise en charge, et dans lesquelles ils prennent en 
compte le delai (15 premiers jours versus au-dela), la presence de 
facteurs de risque, voire l'echec d'un premier traitement [5, 6] . 



■ Physiopathologie 

II est admis classiquement que la contamination d'un site ope- 
ratoire a lieu dans la majorite des cas pendant l'intervention et 
toute faute d'asepsie au bloc est une source potentielle d'infection. 
Cependant, les voies de transmission des micro-organismes ne 
sont pas parfaitement connues. En theorie, elles peuvent etre 
aeriennes, manuportees, de contiguite a partir de la flore endogene 
(cutanee, digestive) ou par le biais de materiel contamine. Mais 
la contamination peut aussi avoir lieu en postoperatoire, notam- 
ment en reanimation, par voie hematogene. Le point de depart 
de la bacteriemie peut etre une pneumonie, une infection sur 
catheter, voire une translocation digestive. Certains ont montre 
un lien statistique entre une infection de catheter et la survenue 
d'une infection de la cicatrice sternale [7] . Enfin, la contamina- 
tion de la plaie peut etre directe en postoperatoire lors des soins 
de la cicatrice comme l'ont rapporte certaines publications^. 
L'introduction et la generalisation des mesures de decontami- 
nation preoperatoire visant le staphylocoque dore risquent de 
modifier la part relative de ces voies de contaminations et la dis- 
tribution des germes responsables. 

Les reservoirs de bacteries a l'origine de la contamination du 
mediastin sont la flore du patient, la flore du personnel medical 
et paramedical et l'environnement. Le role de la flore endogene 
du patient semble preponderant. II a ete confirme par des etudes 
qui ont montre une relation entre portage nasal de Staphylococ- 
cus aureus et infection du site operatoire en chirurgie cardiaque [9] . 
Ceci semble surtout vrai pour S. aureus sensible a la meticilline 
(SASM), justifiant les mesures de decontamination nasale pre- 
operatoires, mais moins probable pour S. aureus resistants a la 
meticilline (SARM) comme l'a suggere une etude recente [10] . Celle- 
ci avait en effet montre que dans les mediastinites dues a un SARM, 
ce dernier n'etait pas retrouve sur le prelevement nasal. De plus, 
les souches de SARM etaient issues d'un meme clone, conduisant 



les auteurs a souligner l'importance des mesures de controle de 
l'infection hospitaliere pour cette autre voie de contamination. 
En ce qui concerne les autres germes, la flore endogene respon- 
sable de l'infection peut venir d'autres sites : peau, oropharynx, 
poumon, appareil urinaire ou digestif. 

Plusieurs mecanismes sont evoques pour expliquer l'extension 
de l'infection: soit l'infection debute au niveau du sternum 
puis gagne les autres plans, posterieurs et anterieurs; soit les 
germes vont se developper au niveau d'une collection mediasti- 
nal mal drainee et gagner secondairement le sternum. A cote de 
la contamination d'un site normalement sterile et de la taille de 
l'inoculum, l'etat des defenses de l'hote joue, comme dans toute 
infection, un role essentiel. 



■ Incidence et facteurs de risque 

La mediastinite postoperatoire est une complication rare, dont 
la frequence est estimee en moyenne entre 1 et 2%. Mais les 
incidences rapportees dans les publications presentent des ecarts 
importants, compris entre 0,25 et 6,5 % [1 ' 6 ' 11_21] . L'explication de 
ces ecarts est multifactorielle : les definitions de l'infection sont 
differentes d'un auteur a l'autre, la population prise en charge ou 
specifiquement etudiee n'est pas la meme en fonction des centres 
et des etudes, et enfin des phenomenes epidemiques transitoires 
peuvent biaiser les chiffres. 

II existe presque toujours des facteurs favorisant la survenue 
d'une telle infection. Beaucoup sont lies au terrain predisposant 
du patient, les autres a l'intervention et a l'environnement. Les 
facteurs de risque lies au patient sont en particulier l'obesite [18_25] 
et le diabete [13 ' 18 ' 20 ' 22 ' 25_27] , qui multiplient le risque au moins 
par deux. Le systeme pileux chez l'homme [26] et une forte poi- 
trine chez la femme ont ete accuses de favoriser l'infection [27] . 
Beaucoup d'autres facteurs ont ete identifies tels que l'age 
(> 70 ans) [26] , le tabagisme et la bronchopneumopathie chronique 
obstructive [ 18 > 20 ' 25 > 26 ] ; les patients tracheotomises, les transplants 
cardiaques [16] , les patients traites par corticoides ou immunosup- 
presseurs, les insuffisants renaux et les patients en insuffisance 
cardiaque congestive [27] , la malnutrition, enfin la colonisation 
nasale par un staphylocoque dore [28] . D'autres facteurs peuvent 
apparaitre en postoperatoire tel un choc cardiogenique avec bas 
debit cardiaque necessitant le recours a des drogues vasoactives 
ou un syndrome de defaillance multiviscerale t 13 * 21 * 22 !. 

Les facteurs de risque lies a l'intervention sont principalement 
la realisation de la procedure dans un contexte d'urgence et la 
chirurgie coronaire [13,16 ' 21 ' 25] . Le prelevement d'une et surtout 
des deux arteres mammaires internes provoque une devascu- 
larisation de la face posterieure du sternum. La technique de 
« squelettisation » du prelevement de l'artere mammaire interne 
diminuerait ce risque [29] . Quoi qu'il en soit, les avantages en 
termes de permeabilite des pontages et de survie sont tels que 
le risque de mediastinite passe au second plan. La duree de 
l'intervention (plus de 5 h) et de circulation extracorporelle (CEC) 
(plus de 3 h), directement liee a une chirurgie longue et complexe, 
augmente l'exposition au risque de contamination peropera- 
toire [21 ' 30] . L'utilisation intensive du bistouri electrique au niveau 
de la region sternale et l'application de cire hemostatique ont 
egalement ete accusees. La qualite de la fermeture cutanee et sous- 
cutanee et la stabilite de la fixation des berges sternales sont les 
garants d'une cicatrisation cutanee et d'une consolidation osseuse 
rapides. Un drainage imparfait de la cavite mediastinale peut 
etre a l'origine d'une collection servant de point de depart a la 
multiplication bacterienne. Une reprise chirurgicale precoce, soit 
pour saignement ou tamponnade, soit pour refection de la paroi 
sternale, est egalement un facteur de risque d'infection du site ope- 
ratoire [13 ' 16 ' 21 ' 31] . II existe un lien statistique entre la quantite de 
sang transfuse (> trois culots globulaires) [18 32] ou de plaquettes et 
le taux d'infection. Enfin, la CEC modifie la reponse immunitaire, 
humorale et cellulaire, et la reponse inflammatoire, favorisant la 
survenue d'une infection en cas de colonisation bacterienne. 

Les facteurs de risque lies a l'environnement sont a la fois 
pre-, per- et postoperatoires. Une mauvaise preparation cutanee 
a ete clairement associee a une plus forte incidence d'infection 
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sternale. Ainsi, le rasage, qui cree des microlesions cutanees pro- 
pices a la proliferation des bacteries, 24 heures avant la chirurgie, 
doit etre proscrit au profit d'une tonte ou d'une depilation, 
limitee aux sites d'incision, en preoperatoire immediat, a l'aide 
de tondeuses a lames jetables [33] . L'antibioprophylaxie n'elimine 
pas le risque de developper une mediastinite mais elle le dimi- 
nue a la condition d'utiliser le bon antibiotique et de respecter 
les caracteristiques pharmacocinetiques et pharmacodynamiques 
du produit utilise [34] . Au bloc operatoire, les fautes d'asepsie 
constituent a l'evidence un facteur de risque majeur, mais des 
fautes d'asepsie en postoperatoire immediat peuvent egalement 
concourir a la survenue d'une infection mediastinal : mauvaise 
protection de la cicatrice durant les premiers jours, non-respect 
d'une asepsie rigoureuse lors de la refection des pansements. 

II en est de meme pour la gestion des catheters vasculaires qui 
doivent etre manipules le plus aseptiquement possible et retires 
des qu'ils ne sont plus indispensables. 

Un sejour postoperatoire prolonge en reanimation, le plus 
souvent du a la necessite d'une ventilation mecanique, est ega- 
lement associe a un taux d'infection du site operatoire plus 
eleve [31,35] . Un sejour hospitalier preoperatoire prolonge, temoin 
en general d'une pathologie sous-jacente severe et d'un ter- 
rain debilite, est egalement associe a un risque accru d'infection 
et surtout peut favoriser l'acquisition de bacteries hospitalieres 
multiresistantes. 

Des liens statistiques ont ete trouves entre le risque de deve- 
lopper une mediastinite et certains scores de prediction du 
devenir des patients en chirurgie cardiaque (EuroSCORE, Society 
of Thoracic Surgeons Score) ou des scores de risque infectieux 
postoperatoire (National Nosocomial Infections Surveillance Risk 
Index) t 16 ' 36 !. Un dernier facteur, apparu ces dix dernieres annees, 
est lie a la multiplication des mises en place d'assistances circula- 
toires intrathoraciques [37] . L'infection de ce materiel est frequente 
et responsable de tableaux de mediastinite classique ou plus sou- 
vent d'infection ascendante le long des cables d'alimentation avec 
extension a la loge d'implantation du cceur artificiel, infection 
pouvant se declarer plusieurs mois apres la mise en place. 



■ Microbiologic 

Les micro-organismes isoles des infections sternales profondes 
sont souvent des staphylocoques, S. aureus (40 a 60 %) ou staphy- 
locoque a coagulase negative (15 a 25 %) [4, 13 - 26 ' 38 1 . Le pourcentage 
de SARM depend de la prevalence locale. Elle a considerablement 
diminue en France dans beaucoup d'hopitaux. Encore superieure 
a 35% dans les annees 1990, elle est maintenant inferieure 
a 20% [39] . En revanche, pour les staphylocoques a coagulase 
negative, la proportion de souches resistantes a l'oxacilline est 
superieure a 70%. Les bacilles a Gram negatif (BGN) sont ren- 
contres plus souvent qu'auparavant, dans 20 a plus de 30% de 
cas dans notre experience recente. Parmi ces infections a BGN, il 
n'est pas rare de trouver des souches multiresistantes telles que 
les souches porteuses d'une betalactamase a spectre elargi (BLSE). 
De meme, la presence d'enterocoques, essentiellement Enterococ- 
cus faecalis, est regulierement signalee dans la litterature, pouvant 
representer jusqu'a 10% des agents responsables. L'implantation 
d'assistances circulatoires intrathoraciques a egalement modifie 
le profil des germes responsables avec par exemple la presence 
de Pseudomonas aeruginosa. L' evolution locale de la distribution 
des principaux germes est a prendre en consideration lors de 
l'instauration du traitement antibiotique probabiliste. 

D'autres micro-organismes peuvent etre en cause tres rarement 
(< 1 %) : c'est le cas des levures (Candida) souvent sur des terrains 
particulierement immunodeprimes (greffes) ou lors d'une super- 
infection d'une mediastinite due initialement a une bacterie et 
traitee de facon prolongee par antibiotiques. Les autres germes 
sont des « curiosites », sources de multiples cas cliniques dans la 
litterature medicale, mais dont l'incidence reelle est negligeable. 

Enfin, il faut souligner la relative frequence des infections plu- 
rimicrobiennes (10 a 15%) et a contrario, celle des infections 
sans micro-organisme isole (5 a 10%), le plus souvent le fait 
d'une antibiotherapie prealable. Cette eventualite justifie l'interet 



d'effectuer un prelevement profond au niveau de la cicatrice avant 
de debuter une antibiotherapie des qu'une suspicion raisonnable 
d'infection sternale existe. 

■ Diagnostic 

La mediastinite se revele dans la tres grande majorite des cas 
entre le 7 e et le 21 e jour postoperatoire [4, 40, 41] . Des presentations 
tres precoces ou au contraire tres tardives sont toutefois possibles. 

Signes cliniques 

Les signes cliniques pris separement ne sont ni sensibles, ni tres 
specifiques. C'est leur association dans un contexte de chirurgie 
cardiaque par sternotomie qui doit faire evoquer le diagnostic et 
qui suffit dans la majorite des cas a reprendre le malade au bloc 
operatoire. lis peuvent etre purement locaux ou associes a des 
signes generaux. 

Les signes d'appel locaux peuvent etre discrets, tels une douleur 
a la mobilisation des berges sternales et un aspect inflammatoire 
de la cicatrice, ou beaucoup plus evocateurs avec un ecoulement 
plus ou moins louche issu de la cicatrice, une disjonction ster- 
nale avec une instability des berges en « touche de piano », une 
douleur spontanee apparue de novo. L'ouverture de la cicatrice 
avec issue de pus et bullage ne devrait plus se voir, car temoi- 
gnant d'une evolution deja prolongee. Les signes generaux sont 
domines par la fievre, simple decalage thermique ou au contraire 
pics thermiques superieurs a 39 °C. Enfin des signes d'etat septique 
severe (syndrome de reponse inflammatoire systemique) ou d'etat 
de choc septique peuvent occuper le devant du tableau. 

Ainsi en fonction de l'association des signes et du terrain, des 
tableaux tres differents sont rencontres en clinique avec soit des 
formes frustes, eventuellement abatardies par une antibiothera- 
pie, soit des formes tres severes dominees par un etat de choc avec 
defaillance multiviscerale d'installation tres rapide, ou encore des 
formes dissociees avec des signes locaux sans signes generaux 
ou a l'inverse peu de signes locaux et une fievre en apparence 
isolee. Cette derniere presentation est rencontree en particulier 
au cours des mediastinites survenant chez des transplants car- 
diaques recents, sous ciclosporine et corticoides, ou la cicatrice 
cutanee parait «normale». 

Le diagnostic clinique peut etre particulierement difficile dans 
deux situations. La premiere correspond a un tableau d'infection 
apparemment purement superficielle, limitee a la peau et au tissu 
sous-cutane sans retentissement general en dehors d'une fievre. 
Lorsque le doute persiste, par exemple si le malade ne s'ameliore 
pas malgre un traitement local, il est alors licite d'explorer la 
plaie au bloc operatoire. La deuxieme situation correspond a des 
malades ayant necessite une prise en charge postoperatoire pro- 
longee en reanimation. La non-amelioration du patient, telles une 
impossibilite de sevrage ventilatoire ou l'aggravation d'une insuf- 
fisance renale, doit faire evoquer la possibility d'une infection 
profonde et faire realiser les examens ad hoc. 

Examens complementaires standards 

lis sont peu contributifs. L'hyperleucocytose est inconstante, 
les marqueurs biologiques de l'inflammation comme la C reactive 
protein (CRP) ou la procalcitonine (PCT) sont souvent pertur- 
bes en postoperatoire immediat. A distance de l'intervention, un 
marqueur comme la PCT peut rester bas si l'infection demeure 
confinee au mediastin. Les hemocultures sont positives dans 30 a 
60 % des cas et ne prejugent pas de l'origine de l'infection. Cepen- 
dant des hemocultures a staphylocoque dore survenant dans les 
10 a 15 jours suivant une chirurgie cardiaque sont hautement 
suspectes s'il n'y a pas un autre foyer evident tel qu'un cathe- 
ter veineux peripherique ou central ou une pneumonie acquise 
sous ventilation mecanique [42, 43] . 

Les examens d'imagerie sont egalement peu contributifs et 
rarement decisifs. La radiographic de thorax peut montrer une 
rupture d'un ou plusieurs fils d'acier, temoignant d'une disjonc- 
tion sternale, mais ne permet pas de faire la distinction entre 
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une desunion simplement mecanique ou d'origine infectieuse. 
Le scanner thoracique reste difficile a interpreter en raison des 
fils d'acier et des remaniements (cedemes, hematomes) entraines 
par la chirurgie recente [44] . La seule image reellement evocatrice 
serait celle d'une collection retrosternale avec des bulles d'air, mais 
le diagnostic est alors cliniquement evident. Le scanner thora- 
cique peut avoir un interet dans les cas, finalement rares, ou les 
signes locaux sont batards et n'emportent pas la conviction du 
chirurgien : il peut alors montrer une « collection » et guider une 
eventuelle ponction. Par ailleurs, le scanner peut etre utile chez 
les patients ayant une mediastinite tardive (> 3 semaines) arm de 
preciser les rapports anatomiques des structures mediastinales et 
de limiter le risque de plaies cardiaques ou vasculaires lors de la 
reintervention. 

Examens bacteriologiques in situ 

La demarche diagnostique est dominee par la recherche 
d'une preuve bacteriologique de l'infection retrosternale. Les 
ecouvillonnages superficiels de la plaie n'ont pas d'interet diag- 
nostique. La mise en culture des electrodes epicardiques, si elles 
sont encore presentes et si elles sont prelevees avec une asepsie tres 
rigoureuse, peut etre interessante, surtout si cette culture revient 
negative, rendant alors le diagnostic peu probable. En revanche, la 
culture systematique de ces electrodes a ete abandonnee en raison 
d'un taux eleve de faux positif s [38, 45] . 

L'examen reellement contributif est la ponction retrosternale 
percutanee [46] . Elle consiste a realiser une aspiration de liquide 
mediastinal a travers la peau, par une ponction a l'aiguille fine 
et suffisamment longue pour atteindre le mediastin, en pas- 
sant entre les berges sternales. Elle necessite done une asepsie 
irreprochable, au mieux realisee en peau saine et distante de 
quelques millimetres par rapport a la cicatrice. Elle est tou jours 
prudente en raison de la proximite des structures vasculaires. 
Elle peut etre realisee a differents niveaux de la cicatrice, voire 
eventuellement renouvelee. Si cette ponction aspire du pus 
ou si l'examen direct du liquide preleve montre la presence 
de bacteries, le diagnostic est immediatement assure dans ce 
contexte. 



■ Traitement 

Le traitement des mediastinites comporte en regie generale 
deux volets, Tun chirurgical et l'autre medical [41] . 



Traitement chirurgical 

Le diagnostic d'infection sternale profonde necessite une prise 
en charge chirurgicale precoce au bloc operatoire, sous anesthesie 
generale, afin d'evacuer le pus et les tissus necroses et de rea- 
liser un lavage abondant au serum sale isotonique additionne 
ou non d'un antiseptique. Le parage de la plaie doit etre large 
afin d'exciser le maximum de tissus infectes. Des prelevements 
bacteriologiques des collections et du sternum sont systematique- 
ment realises et permettent, pour certains, de guider l'etendue du 
parage. 

Les approches chirurgicales dependent des habitudes chirurgi- 
cales locales et ont evolue au cours du temps pour une meme 
equipe [4-6,47-49] ^ a s trategie chirurgicale est peu predictible avant 
la reprise operatoire. En France, l'aspiration-drainage a thorax 
ferme s'est cependant generalisee comme traitement initial stan- 
dard. En cas d'echec de cette technique ou bien en cas de 
mediastinite d'emblee delabrante, le recours a la mise a plat avec 
pansement a thorax ouvert s'impose. Cette strategie est resumee 
dans la Figure 1. 

Techniques de fermeture en un temps, dites 
« a thorax ferme » 

Technique d'aspiration-drainage ou technique des drains 
de Redon aspiratifs 

Cette technique est la plus simple a realiser quand le diagnostic 
est fait precocement et que les degats locaux sont limites. Apres 
evacuation des collections et excisions des tissus infectes, plu- 
sieurs drains multiperfores de petit calibre (de trois a une dizaine) 
sont places dans la cavite mediastinale, entre les berges sternales, 
voire en sous-cutane et dans les plevres si necessaire afin de drai- 
ner parfaitement toutes les zones suspectes d'infection t 50 - 53 ! . Ces 
drains de Redon sont mis en aspiration continue grace a des fla- 
cons dans lesquels regne une forte depression (-600mmHg). Le 
sternum est solidement stabilise par de nouveaux fils d'acier en 
renforcant l'ensemble par un lacage en cadre si necessaire. Dans 
certains cas, il peut etre utile de completer le geste par une plas- 
tie musculaire a minima, qui consiste a faire glisser des lambeaux 
de muscle grand pectoral en avant du sternum, assurant ainsi un 
comblement de la perte de substance par du tissu vascularise et 
une protection locale contre une surinfection. Les drains sont lais- 
ses en place une dizaine de jours puis retires progressivement des 
que le debit par drain devient negligeable. Un controle bacterio- 
logique repete permet de s'assurer de la negativation des liquides 
recueillis. Cette technique simple a realiser, a surveiller et peu 
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Figure 1. Arbre decisionnel. Resume des diffe- 
rentes strategies de prise en charge chirurgicale 
des mediastinites aigues poststernotomie en fonc- 
tion de I'etat initial de la plaie. VAC™ : Vacuum 
Assisted Closure™. 
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couteuse, donne des resultats satisfaisants localement dans 80 a 
90 % des cas t 51 - 53 ] . C'est aussi la technique la moins traumatisante 
pour le malade et qui autorise sa mobilisation precoce. 

Technique d'irrigation-drainage 

L'irrigation-drainage par une solution antiseptique (Betadine® 
dermique a 10 % diluee au dixieme dans du serum sale isotonique) 
a ete la premiere proposee. Elle est encore utilisee [54] . Si elle permet 
un traitement rapide (10 jours en moyenne), le taux d'echec est 
eleve (jusqu'a 50 %) en particulier lorsque des greffons mammaires 
ont ete utilises, ou lorsque le diagnostic est pose plus d'un mois 
apres la chirurgie initiale t 51 - 53 ]. 

Realisation d'une plastie musculaire d'emblee 

Une chirurgie par un lambeau musculaire peut etre realisee 
d'emblee a la condition d'etre realisee sur une plaie parfaitement 
detergee et par un chirurgien rompu aux techniques de chirurgie 
plastique sur un malade stable, non multidef aillant [55] . 

Techniques de fermeture en deux temps dites 
« a thorax ouvert » 

Certains y recourent systematiquement dans un premier temps, 
mais cette strategic se justifie, a notre sens, surtout lorsqu'il existe 
une perte de substance importante, avec un sternum en partie 
detruit par l'infection, rendant une fermeture simple sans ten- 
sion impossible. Le premier temps correspond a la realisation de 
pansements a ciel ouvert ou en utilisant une mousse soumise a 
une depression (systeme Vacuum Assisted Closure [VAC™ ] ). Le 
second temps, des que l'etat de la plaie le permet, consiste a refer- 
mer le sternum, le plus souvent en recourant a des techniques de 
chirurgie plastique. 

Pansements a ciel ouvert 

La plus ancienne technique consiste a realiser des pansements 
a ciel ouvert, au lit et de facon pluriquotidienne. La cavite est 
comblee avec de la creme et des compresses betadinees ou d'autres 
pansements ayant a la fois un pouvoir antiseptique et absor- 
bant. Du sucre en poudre a meme ete utilise en raison de ses 
proprietes antibacteriennes, de detersion et favorables au bour- 
geonnement tissulaire. L' evolution se fait vers une granulation 
qui vient combler progressivement la cavite mediastinal mais 
qui prend plusieurs semaines, voire plusieurs mois. Ce traite- 
ment est long, douloureux, necessite des sedations iteratives. II est 
psychologiquement traumatisant pour le patient et ses proches, 
astreignant pour le personnel et expose au risque de surinfec- 
tion et surtout de rupture vasculaire (gros vaisseaux, pontages, 
ventricule ou oreillette) mettant en jeu le pronostic vital. Une 
intervention de fermeture soit directe sous drainage en aspiration 
continue, soit par plastie musculaire est habituellement propo- 
see apres quelques semaines de detersion locale quand la plaie 
est jugee en bonne voie de cicatrisation et apres stabilisation du 
malade. 

Systeme VAC™ 

A la fin du parage initial ou apres 48heures de pansements 
quotidiens, une mousse en polyurethane est glissee dans la plaie 
et est soumise a une depression de -50 a -125 mmHg [40 ' 56-5 9] . 
L'aspiration continue de la plaie, drainant ainsi les serosites 
comme avec les drains de Redon, est rendue possible grace a 
un film plastique autocollant transparent assurant l'etancheite 
du systeme. La depression favoriserait la cicatrisation et ainsi le 
comblement de la plaie. Ce systeme, en permettant de stabiliser 
les berges sternales residuelles, favoriserait egalement la fonction 
ventilatoire du patient. Cette methode est efficace a la condition 
que le sternum soit viable. Les pansements sont en general refaits 
tous les 3 jours par le chirurgien et soulage ainsi la charge de tra- 
vail paramedicale. C'est un des moyens de preparer une plaie avec 
perte de substance importante a une chirurgie plastique secon- 
dare utilisant un lambeau musculaire ou de l'epiploon. Cette 
technique est egalement interessante dans la prise en charge des 
suppurations essentiellement presternales mais avec perte de sub- 
stance cutanee et sous-cutanee importante. 



Plasties musculaires et epiplooplasties 

Les techniques faisant appel a la chirurgie de recouvrement 
comportent soit des lambeaux musculaires, soit une epiplooplas- 
tie. Le muscle le plus utilise est le grand pectoral en presternal, 
ou retrosternal, eventuellement bipedicule. D'autres choix sont 
possibles : muscles abdominaux (grands droits) ou dorsaux, voire 
association de plusieurs muscles [60] . L'epiplooplastie est egale- 
ment largement utilisee [61] . Bien qu'il ne soit pas possible de 
porter des conclusions definitives, il semble que, a condition que 
le chirurgien ait une bonne experience de la chirurgie abdominale 
et thoracique, les resultats de l'epiplooplastie soient superieurs 
en termes de guerison locale et de survie. Plus que techniques 
de premiere intention, il nous semble preferable de reserver ces 
interventions de chirurgie plastique en cas d'echec d'une tech- 
nique fermee et apres quelques jours de mise a plat a thorax 
ouvert. 

Traitement medical 

Le traitement medical repose sur une antibiotherapie bacte- 
ricide par voie intraveineuse initialement et pour une duree 
comprise entre 3 et 6 semaines [41] . Cette antibiotherapie doit 
etre commencee en preoperatoire. En l'absence d'orientation par 
l'examen direct de la ponction ou la culture des electrodes epi- 
cardiques, elle doit etre dirigee contre les staphylocoques mais 
doit tenir compte de la possibilite de BGN et d'enterocoques. 
En pratique, elle doit associer deux, voire trois antibiotiques en 
fonction des donnees epidemiologiques du service. Le traitement 
sera ensuite ajuste en fonction des donnees de l'antibiogramme. 
Chaque fois que cela est possible, apres quelques jours l'aminoside 
(<5 j) est remplace par un (ou deux) antibiotiques diffusant 
bien dans l'os comme les fluoroquinolones et la rifampicine. 
Selon le caractere de resistance, une betalactamine ou la van- 
comycine sont poursuivies par voie intraveineuse pendant trois 
semaines. Un relais per os peut ensuite etre propose pour une 
duree de 2 a 3 semaines supplementaires. Des schemas anti- 
biotiques sont proposes dans le Tableau 1. Aucune etude n'a 
defini la duree de traitement optimale de cette infection. La 
duree suggeree a ete etablie par comparaison aux recommanda- 
tions faites pour le traitement des osteites. Des elements tels que 
la sensibilite du germe en cause, l'etat du patient, revolution, 
la difficulte de trouver une voie d'abord veineuse sont autant 
de facteurs qui doivent guider la prise en charge de chaque 
patient. 

Les autres traitements dependent de l'etat du patient. La prise 
en charge dans un service de reanimation s'impose en cas de 
choc septique, d'un syndrome de detresse respiratoire aigu ou 
de defaillance multiviscerale. En dehors de ces situations et si 
le patient beneficie d'une technique fermee, ne requerant pas 
une charge infirmiere trop lourde, le malade peut etre gere dans 
l'unite d'hospitalisation de chirurgie cardiaque. Dans tous les 
cas, les medecins doivent veiller a ce qu'un apport nutrition- 
nel suffisant soit apporte au malade par sonde gastrique ou 
per os. 



■ Pronostic 

La mortalite hospitaliere de ces patients reste elevee, de l'ordre 
de 10 a 20% dans notre experience, en particulier si l'etat 
du patient necessite une prise en charge prolongee en reani- 
mation pour une defaillance multiviscerale, mais elle est sans 
commune mesure avec les donnees historiques qui rapportaient 
une mortalite de 40 a 70 % [4, 16, 35, 49, 53, 58, 62] . Le deces ne survient 
pratiquement jamais en raison du non-controle de l'infection, 
mais en raison de la severite de la cardiopathie, des comorbidites 
ou de complications associees a la reanimation [4 ' 63] . En revanche, 
chez les malades sans defaillance viscerale et qui ont pu etre extu- 
bes dans les 48 heures suivant la reprise (ce qui represente les trois 
quarts des patients dans notre experience), la mortalite devient 
inferieure a 5 % [4 ' 16 ' 64] . En cas de traitement a thorax ouvert, la 
rupture d'un gros vaisseau ou d'un ventricule, notamment droit, 
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Tableau 1. 

Propositions de schemas antibiotiques au cours des mediastinites aigues poststernotomie. 



Traitement 


Prelevements bacteriologiques 
mediastinaux 


Antibiotiques 


Empirique 


Examen direct positif 






A cocci a Gram positif 


Vancomycine + oxacilline 

ou cefamandole + gentamicine 




A bacilles a Gram negatif 


Carbapeneme + amikacine 




Pas d'examen direct 


Vancomycine + carbapeneme + aminoside 


Apres isolement 

du ou des micro-organismes 

responsables 


Staphylococcus aureus sensible a la 
meticilline 


Oxacilline (3 semaines i.v.) + gentamicine (< 5 j i.v.) 
(relais eventuel de la gentamicine par rifampicine ou/et 
fluoroquinolone per os 

Un traitement per os par un antibiotique diffusant bien dans Pos peut 
etre poursuivi 3 semaines apres Parret de Poxacilline i.v. 




5. aureus resistant a la meticilline 


Vancomycine (3 semaines) + gentamicine (< 5 j i.v.) 
Relais de la gentamicine par rifampicine per os 

Poursuite d'un traitement antibiotique 3 semaines supplementaires en 
fonction de l'antibiogramme (linezolide, rifampicine, 
trimethoprime-sulfamethoxazole, pristinamycine, etc.) 




Staphylocoque a coagulase negative 


Vancomycine (3 semaines) + gentamicine (< 5 j i.v.) 
Relais per os en fonction de l'antibiogramme 




Enterobacteries 

Non BLSE 


Cephalosporins de 3 e generation (3 semaines i.v.) + aminoside (< 5 j i.v.) 
Relais eventuel per os par une fluoroquinolone (< 3 semaines) 




BLSE 


Peneme (4 semaines) + amikacine < 5 j i.v. 



BLSE : betalactamase a spectre etendu ; i.v. : intraveineuse. 



est possible mais rare [65] . Elle survient typiquement chez les sujets 
obeses apres un effort de toux avec dechirure du ventricule droit 
adherant a un sternum infecte et desuni. En cas de bacterie- 
mie, la survenue d'une endocardite associee a la mediastinite est 
Fautre complication redoutable en cas de valvulopathie ou de 
prothese. 

Les facteurs de mauvais pronostic sont la survenue de la medias- 
tinite lorsque le patient a ete admis pour une autre raison, par 
exemple un choc cardiogenique ou un syndrome de detresse 
respiratoire aigue [66] , la necessite d'une ventilation mecanique 
prolongee, la severite a l'admission, la gravite de la cardiopa- 
thie sous-jacente, une bacteriemie soutenue [4] , la presence d'une 
co-infection [63] . Dans une etude s'interessant aux mediastinites 
a staphylocoque dore, Pechec du traitement local etait lie a 
Page, a une insuffisance renale chronique, a un SARM, et a une 
mediastinite vue tardivement [67] . Dans une autre analyse mul- 
tivariee etudiant egalement une population de mediastinites a 
S. aureus, les facteurs associes a la mortalite etaient l'age supe- 
rieur ou egal a 65ans, une incubation inferieure ou egale a 
15 jours [68] , une bacteriemie, un score de severite eleve et une 
ventilation mecanique superieure a deux jours, mais pas le carac- 
tere resistant a la meticilline [69] . Plus recemment, une etude a 
confirme qu'il y avait moins de recurrence et un pronostic a 
long terme meilleur avec les traitements utilisant une pression 
negative [62] . 

La duree de sejour hospitalier est augmentee de 25 jours en 
moyenne et le cout represente jusqu'a trois fois celui d'une proce- 
dure non compliquee [70 ~ 72] . Le pronostic a moyen et long terme 
des patients ayant developpe une mediastinite apres chirurgie 
cardiaque serait moins bon que celui des patients qui n'ont pas 
developpe cette complication, avec une mortalite plus elevee a 5 
et lOans [73] . 

Les complications locales a long terme sont rares, dominees 
par la survenue d'une osteite chronique le plus souvent loca- 
lises et qui guerit apres l'ablation du foyer, souvent centre sur 
un fil d'acier, et plusieurs semaines ou mois d'antibiotherapie. 
Beaucoup plus rarement, l'osteite va evoluer a bas bruit et 
va detruire le sternum, rendant alors une chirurgie plastique 
indispensable. 

Les infections sur cceurs artificiels necessitent une reprise du site 
operatoire pour evacuation du pus et un traitement antibiotique 
tres prolonge, mais seule l'explantation du materiel etranger peut 



esperer obtenir la guerison. Ceci signifie en pratique que le patient, 
dans la plupart des cas, necessite une transplantation cardiaque 
en urgence differee. 



■ Prevention 

La prevention est fondamentale et comporte plusieurs facettes 
toutes indispensables bien que de poids inegal. L'hygiene des 
mains, en utilisant abondamment les produits hydroalcooliques, 
constitue la pierre angulaire de toutes les mesures preventives et 
s'impose a tous les intervenants [74] . Un lavage des mains avec 
des produits hydroalcooliques entre chaque changement de gants 
(toutes les 2h) et une double paire de gants sont egalement 
recommandes. Le controle de l'environnement est une obligation 
medicolegale. Tout le materiel utilise doit etre sterile ou desin- 
fecte (materiel de ventilation, bacs, surfaces). Des cultures de l'air 
et des prelevements multiples en salle d'operation doivent etre 
systematiquement et periodiquement realises. 

Durant la phase preoperatoire, les sujets «les plus a risques» 
doivent etre reperes et la strategic operatoire devrait tenir compte 
de ces facteurs de risque, associee a une information du patient. 
Le depistage nasal de S. aureus, en utilisant notamment des 
techniques de polymerase chain reaction (PCR), a ete propose 
et associe a l'instauration d'une decontamination nasale, par 
mupirocine, et cutanee, par un savon a la chlorhexidine. Un 
essai randomise comparant cette decontamination a un placebo 
a montre une reduction significative des infections sternales 
profondes [75] . La logistique necessitee pour realiser le depistage 
demeure compliquee, aussi beaucoup de centres ont choisi une 
attitude pragmatique avec application systematique de mupi- 
rocine nasale a tous les patients des l'admission, l'application 
etant poursuivie 24heures apres la chirurgie. Lorsqu'un patient 
s'avere porteur d'un SARM, il est isole et la vancomycine est 
utilisee pour realiser Pantibioprophylaxie. La preparation de 
l'opere fait egalement l'objet de protocoles valides par les equipes 
operationnelles d'hygiene hospitaliere, comportant une douche 
la veille et le matin de Pintervention en utilisant des solu- 
tions a base de chlorhexidine, une tonte ou une depilation 
quelques heures avant Pintervention. Une disinfection cuta- 
nee est effectuee au bloc, quelques minutes avant Pincision. 
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La decontamination du nasopharynx et de l'oropharynx avec 
une solution de gluconate de chlorhexidine a 0,12% est appa- 
rue efficace pour reduire le taux des infections nosocomiales en 
chirurgie cardiaque [76] . L'antibioprophylaxie est administree par 
l'anesthesiste au bloc operatoire juste avant l'incision, 30 minutes 
ou une heure en fonction de la molecule. Les recommandations 
de la Societe francaise d'anesthesie et reanimation privilegient 
l'injection unique de cefamandole, ou de cefuroxime ou de cefa- 
zoline (ou de vancomycine en cas d'allergie), eventuellement 
renouvelee si l'intervention se poursuit au-dela de 2heures [77] . 
Cependant, deux meta-analyses recentes suggerent que la pro- 
longation de l'antibioprophylaxie superieure ou egale a 24 heures 
serait peut-etre plus efficace qu'une antibiotherapie inferieure a 
24 heures [78 ' 79] , mais dans tous les cas, elle ne doit jamais depasser 
48 heures. En revanche, la mise en place en retrosternal d'eponge 
de collagene impregnee de gentamicine ne semble pas pouvoir 
etre recommandee en l'etat actuel des connaissances en raison de 
resultats contradictoires [80 ' 81] . 

D'autres mesures sont preconisees pour reduire le risque de 
mediastinite telles qu'un controle glycemique strict durant les 
48 premieres heures postoperatoires avec utilisation d'insuline 
a la seringue electrique et definition d'un protocole detaille 
pour obtenir le plus rapidement possible l'etat d'equilibre [82] , 
une preparation par kinesitherapie respiratoire 15 jours avant la 
date operatoire chez les bronchopathes chroniques, et une duree 
d'hospitalisation preoperatoire courte. 
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Points essentiels 



• Infection profonde du site operatoire compliquant 1 a 
2% des interventions de chirurgie cardiovasculaire reali- 
sees par sternotomie. 

• Les principaux facteurs de risque sont I'obesite, le dia- 
bete, la realisation de pontages utilisant les deux arteres 
ma mm a ires internes et le portage nasal de 5. aureus. 

• La contamination est classiquement peroperatoire, mais 
une contamination postoperatoire est possible. 

• Les micro-organismes responsables sont prioritairement 
les staphylocoques, mais les BGN, en particulier les ente- 
robacteries, sont retrouves dans plus de 20% des cas. 

• Le delai de survenue habituel est compris entre le 7 e et 
le 21 e jour postoperatoire. 

• Le diagnostic repose essentiellement sur des argu- 
ments cliniques associant une fievre et des signes locaux 
d'inflammation. 

• La ponction-aspiration retrosternal percutanee peut 
constituer une aide au diagnostic. 

• Le traitement associant chirurgie et antibiotherapie sys- 
temique prolongee doit etre le plus precoce possible. 

• Apres la mise a plat initiale, plusieurs strategies chirurgi- 
cales sont possibles en fonction des lesions constatees et 
des habitudes locales. 

• Les techniques les plus simples sont les techniques de 
fermeture en un temps, telles que le drainage-aspiration 
par drains de Redon. 

• En cas de lesions etendues ou d'echec d'un premier 
traitement, une technique en deux temps est souvent pri- 
vilegiee, par exemple avec des pansements utilisant un 
systeme de mousse et d'aspiration (VAC™), secondaire- 
ment completes par une fermeture au moyen d'une plastie 
par muscle ou epiploon. 

• La mediastinite prolonge ['hospitalisation, augmente la 
mortalite a court et long terme. 

• La prevention est fondamentale et associe plusieurs 
mesures. 



Conclusion 

La prise en charge des mediastinites aigues postchirurgie car- 
diaque a beaucoup evolue au cours des 20 dernieres annees grace 
a une meilleure connaissance de 1'epidemiologie et de la prophy- 
laxie de cette infection. Certes, l'incidence est tou jours comprise 
aux environs de 2 % mais le diagnostic est plus precoce et n'est 
plus synonyme de « catastrophe ». La mortalite a en effet signi- 
ficativement diminue et est le plus souvent liee au terrain. Ce 
diagnostic plus precoce permet souvent de realiser un traitement 
chirurgical conservateur devant des lesions encore limitees. Le 
recours aux techniques assurant une pression negative au niveau 
de la plaie semble associe a un meilleur pronostic a moyen et 
long terme. Les mesures preventives et l'information du risque 
sont fondamentales [83] . 
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